











































Случай наблюдения больной раком яичников: 
возможности хирургического лечения
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Рак яичников (РЯ) занимает 3-е место в структуре злокачественных новообразований женской репродуктивной системы, смерт-
ность от РЯ остается высокой, в связи с чем это заболевание является актуальной проблемой в современной онкологии. Стандарт 
лечения РЯ предусматривает выполнение на первом этапе хирургического вмешательства. В случае развития рецидива заболе-
вания основной метод лечения – химиотерапия с применением препаратов платины, позволяющая значительно увеличить выжи-
ваемость больных. Также применяется хирургическая тактика лечения пациенток с рецидивами РЯ, в том числе с повторными 
рецидивами после проведенного лекарственного лечения, благодаря которой удается значительно увеличить продолжительность 
жизни данной категории больных.
Мы представляем клинический случай лечения молодой пациентки с рецидивирующим РЯ. Впервые диагноз РЯ был поставлен 
в 2001 г., после чего пациентке выполняли ряд хирургических вмешательств и проводили множество курсов полихимиотерапии. 
Выявленный в 2013 г. рецидив опухоли потребовал выполнения сложного оперативного вмешательства. В настоящее время паци-
ентка находится под динамическим наблюдением, без признаков прогрессирования и рецидива заболевания. При этом выполнение 
реконструкции мочевых путей с применением методики аугментации мочевого пузыря (МП) сегментом толстой кишки позво-
лило сохранить качество жизни пациентки без снижения степени онкологического радикализма. Для снижения активности ар-
тифициального МП, снижения / ликвидации недержания мочи и повышения качества жизни пациентки выполнено введение бо-
тулотоксина типа А в стенку МП с положительным эффектом. Таким образом, своевременное взаимодействие онкологов 
и урологов позволило провести полноценный этап урологической помощи, включающий современное высокотехнологичное обсле-
дование и лечение с применением методов нейроурологической реабилитации, результатом чего явилось достижение высокого 
качества жизни пациентки.
Ключевые слова: рецидив рака яичников, реконструкция мочевых путей, субтотальная резекция мочевого пузыря с аугментаци-
ей, экзентерация малого таза, резекция передней брюшной стенки, нейроурологическая реабилитация, ботулотоксин, качество 
жизни, безрецидивная выживаемость
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Ovarian cancer (OC) occupies the third place in the structure of gynecological malignancies and it’s still known for its high mortality rate. 
Therefore this disease remains one of the actual problems in modern oncology. The standard of care for patients with OC consists of primary 
surgery, followed by platinum-based chemotherapy in a case of the disease recurrence. These combined chemotherapy regimens allow to make 
significant improvement in survival rates in patients with OC. Surgery is another treatment option which can be applied in patients with recur-
rent OC including disease recurrence after prior chemotherapy. This method enables to make considerable improvement in survival for this 
certain group of patients.
We report a clinical case of young patient suffering from recurrent OC. The disease was initially diagnosed in 2001. After that the patient 
underwent several types of surgery and multiple courses of polychemotherapy. Detection of disease recurrence in 2013 required to conduct 
a very complicated surgical treatment. Currently this patient is under active follow-up with no signs of disease progression or disease recurrence. 
Application of enterocystoplasty technique (bladder augmentation using bowel segments) in reconstruction of the urinary tract in this particu-
lar case enabled to preserve the quality of patient’s life as well as to conduct radical surgery. In order to reduce artificial bladder activity, 













































Рак яичников (РЯ) является актуальной проблемой 
в современной онкологии. Это заболевание занимает 
3-е место в структуре злокачественных новообразова-
ний женской репродуктивной системы после рака 
шейки и рака тела матки. В 2013 г. в России зарегистри-
ровано 13 262 новых случаев злокачественных ново-
образований яичников (10,87 случая на 100 тыс. жен-
ского населения). Прирост заболеваемости за 10 лет 
составил 4,66 % при среднегодовом темпе прироста 
0,45 %. В то же время смертность от РЯ остается высо-
кой [1].
Стандартом лечения РЯ является выполнение 
на первом этапе хирургического вмешательства (как 
правило, экстирпация матки с придатками, омент-
эктомия, удаление других опухолевых очагов). В слу-
чае развития рецидива заболевания основной метод 
лечения – химиотерапия (ХТ) с применением препа-
ратов платины [2], позволяющая значительно увели-
чить выживаемость больных [3–5]. Выполнение вто-
ричных циторедуктивных вмешательств у больных 
с рецидивами РЯ остается спорным вопросом. 
Тем не менее применяется хирургическая тактика ле-
чения женщин с рецидивами РЯ, в том числе с повтор-
ными рецидивами после проведенного лекарственно-
го лечения, что позволяет значительно увеличить 
продолжительность жизни данной категории больных 
[6, 7]. Важное значение имеет максимальная циторе-
дукция, так как размер остаточной опухолевой ткани 
влияет на выживаемость больных [8].
Представляем клинический случай лечения реци-
дивирующего РЯ у молодой пациентки.
Больная Г., 1973 г. р., обратилась к врачу в 2001 г., 
когда впервые был поставлен диагноз РЯ стадии T3c-
NxM0. В феврале того же года была выполнена лапаро-
томия, пангистерэктомия. Гистологические препараты 
и выписка из истории болезни утеряны. После операции 
провели 13 курсов ХТ (курс ХТ доксорубицином, затем 12 
курсов циклофосфамидом, цисплатином). Пациентка 
оставалась под динамическим наблюдением. В 2003 г. 
выявлен рецидив опухоли в полости малого таза. В ок-
тябре 2003 г. выполнена лапаротомия, удаление опухоли 
малого таза. Гистологическое заключение: серозно-со-
сочковая аденокарцинома яичников. Лекарственного 
лечения после операции не проводили. Пациентка регу-
лярно наблюдалась у онколога по месту жительства. 
В августе 2012 г. выявлен 2-й рецидив опухоли, выбрана 
хирургическая тактика лечения. В сентябре 2012 г. вы-
полнены лапаротомия, удаление рецидивной опухоли ма-
лого таза, резекция тонкой кишки. Гистологическое 
заключение: высокодифференцированная серозная адено-
карцинома. В стенке кишки – очаги воспаления. С сен-
тября 2012 г. по апрель 2013 г. проведено 8 курсов лекар-
ственного лечения (7 курсов терапии авастином, 1 курс 
паклитакселом). Со слов больной, в послеоперационном 
периоде отмечались намокание повязок на послеопера-
ционной ране, воспаление кожных краев. В мае 2013 г. 
больная отметила появление свища на передней брюшной 
стенке (рис. 1), выделение мочи из свища во время моче-
испускания. По результатам комплексного обследования 
выявлена рецидивная опухоль малого таза с формирова-
нием пузырно-брюшностеночного свища. В октябре 
2013 г. в связи с острым обструктивным пиелонефритом 
выполнена чрескожная пункционная нефростомия спра-
ва. Больная консультирована в ряде крупных клиник 
г. Москвы. С учетом распространенности процесса, на-
личия осложнений опухоли в виде наружного комбиниро-
ванного свища в специальном лечении было отказано.
В марте 2014 г. пациентка обратилась в МНИОИ 
им. П. А. Герцена для обследования и лечения. По данным 
обследования уровень онкомаркеров СА125 составил 
203,2 Ед / мл (норма < 35 Ед / мл), уровень НЕ4–322,7 (нор-
ма < 100). Выполнено ультразвуковое исследование брюш-
ной полости, забрюшинного пространства, малого таза. 
В малом тазу визуализируется опухолевый конгломерат 
Рис. 1. Опухолевый свищ у больной Г.
of this injection was positive. To sum up, teamwork between the members of urology and oncology departments done in time allowed to provide 
complete urologic help which included examination with the use of modern highly technological equipment and treatment followed by methods 
of neurological rehabilitation. All these led to significant improvement of the quality of the patient’s life.
Key words: ovarian cancer recurrence, urinary tract reconstruction, subtotal cystectomy with bladder augmentation, pelvic exenteration, 












































общим размером 160×126×112 мм, гипоэхогенной гетеро-
генной эхоструктуры, с нечетким и неровным контуром, 
прорастающий в заднюю, правую боковую и частично пе-
реднюю стенки мочевого пузыря (МП), с формированием 
инфильтративного опухолевого тяжа к передней брюшной 
стенке размером 57×28 мм, прорастающего в переднюю 
брюшную стенку; в данном инфильтрате визуализирует-
ся свищевой ход, соединяющий МП и открывающийся 
на передней брюшной стенке. Задней поверхностью кон-
гломерат интимно прилежит к подвздошным сосудам, 
оценить степень вовлеченности которых не представля-
ется возможным. Культя влагалища размерами 32×44 мм, 
гетерогенная за счет врастания в нее ранее описанного 
конгломерата. По данным МРТ малого таза от 01.04.14 г. 
в полости малого таза имеется незначительное количест-
во свободной жидкости. Культя шейки матки смещена 
влево, размерами 42×38×39 мм, цервикальный канал ши-
риной 4 мм, яичники не визуализируются – состояние по-
сле пангистероэктомии. Кпереди и выше от культи шейки 
матки с врастанием в нее и в переднюю стенку влагалища 
определяется кистозно-солидное образование размерами 
138×82×112 мм, деформирующее и сдавливающее МП, 
прорастающее в верхнюю стенку МП, врастающее в вер-
хушку МП в виде внутриполостной дольки размерами 
24×14×21 мм, прорастающее по послеоперационному руб-
цу во все слои передней брюшной стенки на протяжении 
52×26 мм и имеющее наружный поверхностный компо-
нент размерами приблизительно 34×38 мм, по левому кон-
туру которого нечетко прослеживается наружный пузыр-
ный свищевой ход (рис. 2, 3). В полости малого 
таза – спаечный процесс с рубцовыми тяжами к петлям 
тонкой кишки. Правый мочеточник прослеживается 
над образованием диаметром 7–8 мм, левый мочеточник 
не расширен. Подвздошные лимфатические узлы (ЛУ) 
не увеличены, единичные паховые ЛУ размерами 12×10 мм 
справа и 12×8 мм слева.
Рис. 2. МРТ малого таза: а – аксиальный снимок (врастание опухоли в переднюю брюшную стенку, размер опухоли 8,3 см – указано линией);
б – сагиттальный снимок (размер опухоли 6,2 см – указано линией)
а б













































Рис. 4. Мобилизация опухоли. Изолирован опухолевый свищ
Рис. 5. После удаления препарата: А – фрагмент стенки МП; 
Б – культя влагалища
Рис. 6. Мобилизована сигмовидная кишка (указана стрелкой) для пла-
стики задней стенки МП
Рис. 7. Пластика МП
Рис. 8. Завершение реконструктивного этапа












































Проведен консилиум с участием онкоурологов, онко-
гинекологов, абдоминальных хирургов. С учетом отсут-
ствия альтернативных вариантов, молодого возраста 
больной разработан хирургический план лечения. 7 апреля 
2014 г. выполнена операция в объеме удаления рецидивной 
опухоли малого таза, краевой резекции правой наружной 
подвздошной вены, субтотальной резекции МП с аугмен-
тацией сегментом сигмовидной кишки, резекции правого 
мочеточника, билатеральной уретернеоцистостомии, 
передней резекции прямой кишки с формированием аппа-
ратного сигморектального анастомоза, экстирпации 
шейки матки, резекции влагалища, резекции передней 
брюшной стенки с ненатяжной пластикой синтетиче-
ской сеткой (рис. 4–11). Интраоперационная кровопо-
теря составила 2500 мл, что связано с выраженным спа-
ечным процессом и подрастанием опухоли к подвздошным 
сосудам. Длительность операции составила 6 ч 20 мин.
Ранний послеоперационный период осложнился 
тромбозом глубоких вен правой нижней конечности, 
Рис. 10. Вид послеоперационной раны
Рис. 11. Удаленный макропрепарат
наружной подвздошной вены справа. Проводилась 
антикоагулянтная терапия с положительным эффек-
том в виде реканализации тромбов и восстановления 
кровотока. Заключение по данным планового гисто-
логического исследования удаленного препарата: се-
розная папиллярная аденокарцинома яичников с мас-
сивными очагами некроза, микрокальцинатами. 
Опухоль врастает в стенку МП, шейку матки, подра-
стает к толстой кишке. В цервикальном канале шейки 
матки – фиброзно-железистый полип. В краях резек-
ции толстой кишки, влагалища, кожи, МП – отсутст-
вие опухолевого роста. Лечебный патоморфоз не вы-
ражен. В 1 из 20 исследованных ЛУ – метастаз рака 
без выхода за пределы капсулы, в остальных – гисти-
оцитоз синусов. Лечебный патоморфоз не выражен.
Клинический случай обсужден на консилиуме 
с участием онкогинекологов и химиотерапевтов. 
С учетом гистологической структуры опухоли, объема 
выполненного хирургического вмешательства, дли-
тельного «бесплатинового» интервала (с 2001 г.) реко-
мендовано проведение ХТ с включением препаратов 
таксанового ряда и платины.
В онкодиспансере по месту жительства пациентке 
провели 2 курса лекарственной терапии карбоплати-
ном в комбинации с паклитакселом. В настоящее вре-
мя пациентка находится под динамическим наблюде-
нием, без признаков прогрессирования и рецидива 
заболевания. Срок наблюдения после операции соста-
вил 1,5 года. Таким образом, с момента постановки 
диагноза РЯ у данной больной прошло более 14 лет. 
Пациентка социально адаптирована, работает.
В дальнейшем (февраль 2015 г.) пациентка была 
направлена в лабораторию уродинамики НИИ уроло-
гии и интервенционной урологии им. Н. А. Лопатки-
на – филиала ФГБУ НМИРЦ Минздрава России 
по поводу имеющегося недержания мочи, которое 
на момент обращения являлось главным фактором, 
влияющим на качество ее жизни.
Необходимо отметить, что пациентка использовала 
прокладки и снижение качества жизни было умерен-
ным: оценка качества жизни (QoL) по опроснику IPSS 
составляла 3 балла. Этап урологического обследования 
и последующего лечения представлял, по сути, «уроло-
гическую реабилитацию». Были оценены фазы работы 
«нового» / артифициального МП: наполнение и опо-
рожнение. Обследование учитывало как субъективные, 
так и объективные критерии. Объективизацию и пато-
физиологическое обоснование симптомов проводили 
на основании комбинированного уродинамического 
исследования (КУДИ) (рис. 12).
У пациентки имелось адекватное самостоятельное 
необструктивное мочеиспускание. Дефект фазы на-
полнения заключался в повышенном «стартовом» дав-
лении в полости МП и возникновении высокоампли-












































приводящих к недержанию мочи (по типу императив-
ного). Количество необходимых прокладок составля-
ло 3 (maxi) в день, оценка состояния МП по визуаль-
ной аналоговой шкале (ВАШ) – 8 мм.
Для снижения активности артифициального МП, 
снижения / ликвидации недержания мочи и повыше-
ния качества жизни пациентки было решено выпол-
нить введение ботулотоксина типа А в стенку МП. 
Процедуру выполняли по стандарту, принятому 
для нейрогенной детрузорной гиперактивности, – 
суммарно введено 200 Ед препарата. Манипуляция 
была выполнена в марте 2015 г., повторное обследова-
ние проведено через 2 мес.
Контрольное обследование определило, что у па-
циентки практически исчезло недержание мочи: ис-
пользуется только 1 (mini) прокладка в сутки, которая 
часто бывает сухой. Оценка состояния МП по ВАШ 
улучшилась до 85 (+ 77) мм. КУДИ регистрировало от-
сутствие гиперактивности МП на протяжении всей 
Рис. 12. Цистометрия до лечения. Сокращения МП амплитудой 
до 56 см водного столба (стрелка), приводящие к недержанию мочи
Рис. 13. Цистометрия через 2 мес после ботулинотерапии. Гиперак-
тивности не отмечается. Цистометрическая емкость 500 мл. Опо-
рожнение адекватное
фазы наполнения при сохранении адекватного опорож-
нения. Цистометрическая емкость составила 500 мл 
(рис. 13).
Заключение
Данное наблюдение доказывает терапевтическую 
роль повторных циторедуктивных операций у больных 
с местно-распространенными рецидивами РЯ. При 
этом выполнение реконструкции мочевых путей 
с применением методики аугментации МП сегментом 
толстой кишки позволило сохранить качество жизни 
пациентки без снижения степени онкологического 
радикализма.
Таким образом, своевременное взаимодействие 
онкологов и урологов позволило провести полноцен-
ный этап урологической помощи, включающий сов-
ременное высокотехнологичное обследование и лече-
ние с применением методов нейроурологической 
реабилитации, результатом чего явилось достижение 
полноценного функционирования неорезервуара и хо-
рошее качество жизни пациентки.
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